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I n den letzten Jahren hat die neu-
rowissenschaftliche Forschung
immer mehr Hinweise auf die

Plastizität des menschlichen Ge-
hirns erbracht. Diese funktionelle
Plastizität kann zum Beispiel trai-
ningsinduziert sein. So findet man
bei professionellen Geigenspielern,
dass die Anzahl der im primären so-
matosensorischen Kortex synchron
aktivierten Neuronen, die die rechte
Hand repräsentieren, die den Bogen
führt, kleiner ist als die Repräsenta-
tion der linken Hand, die die Saiten
greift (3). Daneben konnte läsionsin-
duzierte Plastizität nachgewiesen
werden. So fand sich bei von Geburt
an blinden Personen, dass neben
dem primären somatosensorischen
Kortex auch der primäre visuelle
Kortex auf das Ertasten von Braille-
Schrift reagierte (2). Neben solchen
adaptiven Reorganisationsprozessen
nach veränderten Umweltbedingun-
gen gibt es auch Zustände, in denen
sich die Plastizität des Gehirns als
maladaptiv erweist. Durch das Erle-
ben von Schmerzen können zentral-
nervöse Veränderungen entstehen,
die den Schmerz mit aufrecht erhal-
ten können. Das neuronale Korrelat

eines solchen somatosensorischen
Schmerzgedächtnisses sind Umor-
ganisationsprozesse in den
schmerzverarbeitenden Arealen des
Gehirns. Derartige Prozesse schei-
nen mit der Chronizität von
Schmerz assoziiert zu sein. Im Fol-
genden soll der Zusammenhang von
Schmerzgedächtnis und kortikaler
Plastizität genauer beleuchtet wer-
den. 

Plastizität im primären 
somatosensorischen Kortex
Bei Phantomschmerzen handelt

es sich um Schmerzen in einem
amputationsbedingt nicht mehr
vorhandenen Körperteil. Die auf-
rechterhaltenden Faktoren von
Phantomschmerzen sind bis heute
noch nicht vollständig geklärt. Lang-
andauernder oder intensiver akuter
Schmerz in dem Körperteil vor der
Amputation könnte zu der Etablie-
rung eines somatosensorischen
Schmerzgedächtnisses führen. Die
ursprüngliche Annahme eines so-

matosensorischen Schmerzgedächt-
nisses (8) basierte auf der Beobach-
tung, dass viele Amputierte berich-
ten, dass die Phantomschmerzen
von ähnlicher Qualität und Position
sind wie die Schmerzen, die vor der
Amputation in dem Körperteil emp-
funden wurden. Allerdings fanden
andere Arbeitsgruppen, dass solche
expliziten Erinnerungen an den
präamputativen Schmerz selten sind
und bei chronischen Phantom-
schmerzen weniger eine Rolle spie-
len (7). Das somatosensorische
Schmerzgedächtnis dagegen ist
wahrscheinlich eher implizit und
nicht ohne weiteres zugänglich für
einen bewussten Abruf. Erste Daten
zu funktionellen Reorganisations-
prozessen wurden im Tierversuch
gewonnen. Dabei zeigte sich, dass
Reorganisationsprozesse in den so-
matosensorischen und motorischen
Arealen des Kortex nicht nur in be-
grenzten Zeitfenster während der
Entwicklungsphase stattfinden kön-
nen, sondern auch im erwachsenen

Chronische Schmerzen können zu funktionellen Veränderungen in den schmerzverarbeitenden
Strukturen des zerebralen Kortex führen. Dies kann die  Wahrnehmung und Bewertung von
Schmerzen verändern. Solche plastischen Veränderungen zeigen sich zum Beispiel in der Aus-
weitung oder Verschiebung des Repräsentationsareals des schmerzenden Körperteils oder der
somatotop benachbarten Areale im primären somatosensorischen Kortex. Es können auch ver-
änderte Reaktionen auf schmerzhafte Reize in Arealen, die mit Aufmerksamkeitsprozessen in
Zusammenhang gebracht werden, auftreten. 

Herta FlorCaroline Koeppe

Gefördert durch die Deutsche For-
schungsgemeinschaft (Fl 156/25).

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Schwerpunkt

psychoneuro 2005; 31 (2)82

Organismus. Neue Techniken in den
Neurowissenschaften ermöglichen
es inzwischen, nicht-invasiv funk-
tionelle Veränderungen in der Verar-
beitung von somatosensorischen In-
formation zu messen. Mittels neuro-
magnetischer Quellelokalisation
wurde die Position der dem ampu-
tierten Areal somatotop benachbar-
ten Areale im primären somatosen-
sorischen Kortex bestimmt (6). Im
Falle einer Armamputation handelt
es sich dabei um die beiden Mund-
winkel, die lateral zu den Händen re-
präsentiert sind. Zusätzlich wurde
die Position der Repräsentation der
intakten Hand bestimmt. Durch
Spiegelung am Interhemisphären-
spalt konnte man so die ursprüngli-
che Position der nun amputierten
Hand bestimmen (nach dem Prinzip
der Hemisphärensymmetrie). Es 
zeigte sich, dass die kortikale
Repräsentation des Mundwinkels
der Amputationsseite – d.h. in der

Hemisphäre kontralateral zur Am-
putation – im designierten Hand-
areal lokalisiert war. Die Repräsenta-
tion des Mundwinkels der intakten
Körperseite war dagegen weiter la-
teral und inferior lokalisiert, in
Übereinstimmung mit der bekann-
ten Somatotopie des primären so-
matosensorischen Kortex. Um die
funktionelle Signifikanz dieser kor-
tikalen Reorganisation genauer zu
untersuchen, wurde das Ausmaß
dieser kortikalen Reorganisation mit
der Intensität der Phantomschmer-
zen in Beziehung gesetzt. Es fand
sich eine signifikante positive Korre-
lation zwischen den beiden Maßen –
je stärker der Phantomschmerz, des-
to größer das Ausmaß der Umorga-
nisation im primären somatosen-
sorischen Kortex. Dieses Ergebnis
konnte später in mehreren Studien
repliziert werden, wobei unter-
schiedliche bildgebende Verfahren
eingesetzt wurden. Die kortikale Re-

organisation steht dagegen in kei-
nem kausalen Zusammenhang zu
nicht-schmerzhaften Phantomphä-
nomenen oder Stumpfschmerzen.
Sie scheint ein neuronales Korrelat
für ein Schmerzgedächtnis zu sein,
das für das Auftreten von Phantom-
schmerzen mitverantwortlich sein
könnte. 

Die funktionelle Signifikanz der
beobachteten kortikalen Verände-
rungen konnte nachgewiesen wer-
den, indem gezeigt wurde, dass das
Unterbinden von peripherem Ein-
strom aus amputationsnahen Gebiet
durch eine Plexusanästhesie nur bei
50% der untersuchen Patienten zum
Verschwinden der kortikalen Um-
organisation und der Phantom-
schmerzen führte. In den anderen
50% blieben beide Maße unverän-
dert (1). Diese Daten legen nahe,
dass bei manchen Amputierten
Phantomschmerz und kortikale Re-
organisation durch peripheren Ein-
strom aufrechterhalten werden,
während bei anderen kortikale Än-
derungen wichtig zu sein scheinen. 

Auch bei Patienten, die an chro-
nischen Rückenschmerzen leiden,
konnten zentrale Veränderungen im
Sinne eines Schmerzgedächtnisses
nachgewiesen werden. Zunehmen-
de Chronizität war hier mit der Aus-
weitung des Repräsentationsareals
des Rückens im primären somato-
sensorischen Kortex positiv korre-
liert (5). 

Plastizität im 
zingulären Kortex
Der somatosensorische Kortex

ist eine Struktur, die in die senso-
risch-diskriminativen Aspekte der
Schmerzverarbeitung involviert ist.
Das heißt, hier werden Informatio-
nen zu der Intensität und der Lokali-
sation von Schmerzen verarbeitet.
Es ist wahrscheinlich, das neben die-
ser Struktur auch Areale, die die af-
fektiv-motivationalen Aspekte von
Schmerzen vermitteln, an der Etab-
lierung eines Schmerzgedächtnisses
beteiligt sind. Hier geht es primär
um die Bewertung des Schmerzerle-
bens, die in dem anterioren Teil des
zingulären Kortex sowie dem Insel-
kortex stattfindet. In der Tat konnte
inzwischen nachgewiesen werden,
dass auch in diesen Arealen plasti-

Abb. 1 Kortikale Reorganisation nach Amputation

Abb. 2 Interventionsmöglichkeiten. Links: sensorisches 
Diskriminationstraining, rechts: Prothesen
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sche Veränderungen stattfinden, die
zu der Empfindung von Phantom-
schmerzen beitragen (11). Zu die-
sem Aspekt wurden auch Daten an
einer anderen Patientenpopulation
gewonnen. Fibromyalgie ist ein Syn-
drom, das unter anderem mit über
den ganzen Körper verteilten
Schmerzen einhergeht. In einer Stu-
die wurde die Verarbeitung von
schmerzhaften Hitzereizen an einer
solchen Stichprobe untersucht (9).
Dabei wurde die kortikale Antwort
auf die Schmerzreize mittels Elek-
troenzephalogramm gemessen. Da-
bei interessierten sich die Autoren
neben dem Zeitbereich, der die sen-
sorische-diskriminative Reizverar-
beitung widerspiegelt, insbesondere
für den späten Zeitbereich zwischen
300 und 400 Millisekunden nach der
schmerzhaften Stimulation, der mit
Aufmerksamkeitsprozessen in Zu-
sammenhang gebracht wird. Die Er-
gebnisse wurden mit denen von
gleichaltrigen, schmerzfreien Kon-
trollpatienten verglichen. Die Am-
plituden der Komponenten mittlerer
und später Latenz aus den Laser evo-
zierten Potentialen waren bei Fibro-
myalgiepatienten signifikant größer
als in den Kontrollen. Auch die Laser-
Schmerzschwelle, nicht aber die
Empfindungsschwelle waren bei
den Patienten gegenüber der Kon-
trollgruppe erniedrigt. Im Gegensatz
hierzu unterschieden sich die akus-
tisch evozierten Potentiale zwischen
den beiden Studiengruppen nicht.
Die vergrößerten Amplituden der
schmerzinduzierten kortikalen Po-
tentiale deuten auf eine verstärkte
sensorische und aufmerksamkeits-
abhängige Verarbeitung nozizepti-
ver Information beim Fibromyalgie-
syndrom hin. Die der beschriebenen
funktionellen kortikalen Reorgani-
sation potentiell zugrunde liegen-
den strukturellen Mechanismen sol-
len hier nicht näher besprochen
werden. Diskutiert werden Prozesse
wie die Aktivierung stiller Neurone,
die Aussprossung neuer Axone so-
wie Veränderungen in der synapti-
schen Übertragung. 

Interventionsmöglichkeiten
Die beschriebenen Mechanismen

legen nahe, dass Veränderungen der
zentralnervösen Verarbeitung die

Schmerzen beheben oder lindern
könnten. Durch Training kann die Re-
präsentation der Körperoberfläche
verändert werden (3). Dieses Prinzip
kann benutzt werden, um die korti-
kale Reorganisation im primären so-
matosensorischen Kortex nach Am-
putationen rückgängig zu machen. In
einer Studie konnte zum Beispiel
nachgewiesen werden, dass Ampu-
tierte, die regelmäßig eine durch die
Stumpfmuskulatur angesteuerte so-
genannte myoelektrische Prothese
trugen, weniger unter Phantom-
schmerzen litten und ein geringeres
Ausmaß an kortikaler Reorganisation
aufwiesen als Amputierte, die nur
eine Schmuckprothese oder gar keine
Prothese trugen (10). In einer ande-
ren Studie an Armamputieren wurde
gezeigt, dass durch ein sensorisches
Diskriminationstraining am Amputa-
tionsstumpf ebenfalls die Intensität
der Phantomschmerzen und das Aus-
maß der kortikalen Reorganisation
verringert werden konnten (4). Ne-
ben dieser Verhaltensebene gibt es
Ansätze, über pharmakologische
Interventionen die kortikale Reorg-
anisation zu verringern.

Fazit 
Das neurobiologische Konzept

des Schmerzgedächtnisses kann
eine Reihe von klinisch bedeutsa-
men Phänomenen erklären und bie-
tet eine Basis für eine gezielte, kau-
sale Behandlung von chronischen
Schmerzen.

Pain memory and cortical 
reorganization 
Chronic pain can result in functional
changes within the pain processing
structures of the cerebral cortex. This
may lead to an altered perception
und evaluation of pain. On example
of such plastic changes is the enlarge-
ment or spatial shift of the represent-
ation area of the arching body part 
or the somatotopically adjacent area
in primary somatosensory cortex.
Another example is a changed react-
ion to painful stimuli in areas which
are thought to carry out attentional
processing. 
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